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anorexie mentale est une maladie severe, 
■ affectant entre 100 000 et 200 000 personnes 

j en France, enfants, adolescents et adultes, 
dont la moitie ne beneflcient pas de soins. 
Elle est responsable d’une mortality 4 a 12 fois plus elevee 
que celle d'une meme classe d’age dans la population 
generate et associe des symptomes alimentaires, psychia- 
triques et psychologiques dont le retentissement person- 
nel, familial et social est couteux. 

Les complications somatiques et psychiques de l’ano- 
rexie mentale peuvent etre severes et necessitent d’etre 
prises en charge dans des centres specialises. Si les soins 
sont precoces, le pronostic est favorable avec plus de 75 % 
de bonne evolution. 

De nouvelles approches therapeutiques, developpees 
grace aux progres des neurosciences, sont encoura- 
geantes, et devraient per mettre d’ameliorer la qualite de 
vie des patients. 

Un reseau de soins autour 
du patient 

Les soins ne peuvent se concevoir qu’au travers d’un re- 
seau collaboratif multidisciplinaire impliquant prati- 
ciens somaticiens, dieteticiens ou nutritionnistes, et 
psychiatres ou psychologues interagissant avec le patient 
et entre eux pour construire un plan de soins adapte a 
chaque patient et a 1’evolution de son trouble. 

Selon les recommandations de bonne pratique profes- 
sionnelle pour l’anorexie mentale (Haute Autorite de 
sante 2010), les soins elementaires comportent 2 

- une consultation reguliere chez le medecin traitant ; 

- une consultation avec un psychiatre et/ou un psycho- 
therapeute (afin d’evaluer les comorbidites psychia- 
triques necessitant ou non un traitement medicamen- 
teux et le degre de souffrance psychique) ; 

- une guidance familiale et pour les proches, groupes 
d’entraide pour les patients et leurs families, therapies 
familiales individuelles ou en groupe selon l’age du sujet 
et les modalites de fonctionnement des families. 

Le lien avec les unites d’hospitalisation de jour, d’hospi- 
talisation a temps pie in ou sequentielle en milieu specia- 
lise dans la prise en charge des troubles du comportement 
alimentaire est fondamental. 1 



L’approche medicale initiale vise la restauration ponde- 
rale et la recuperation d’un bon etat de sante physique. 
Le medecin doit verifier le degre, la duree, l’intensite et 
la rapidite de la restriction alimentaire, l’importance de 
l’amaigrissement (juge sur l’indice de masse corporelle 
[IMC]), les consequences somatiques de la denutrition, 
l’existence de strategies de controle de poids (vomisse- 
ments, merycisme, laxatifs, diuretiques, hyperactivite 
physique, exposition au froid, potomanie...) et la duree 
de l’amenorrhee. 

Le reperage des signes de la maladie doit etre le plus pre- 
coce possible pour permettre une information sur la 
maladie et ses consequences, faciliter l’instauration 
d’une alliance therapeutique avec le patient et ses 
proches, prevenir le risque devolution vers une forme 
grave et/ou chronique, prevenir les complications soma- 
tiques, psychiatriques et psychosociales, eliminer les 
criteres de gravite clinique et paraclinique qui neces- 
sitent une hospitalisation dans un service d’urgence, si 
possible specialise dans la prise en charge des troubles 
du comportement alimentaire. 

L’ensemble des aspects somatiques et nutritionnels, as- 
pects psychiatriques, sociaux et familiaux, doit faire 
l’objet d’une evaluation constante. 

Les trois piliers du traitement 
classique 

La prise en charge ambulatoire multidisciplinaire 
comprend une triade therapeutique : une approche 
nutritionnelle assuree par un medecin endocrinologue- 
nutritionniste ou un(e) dieteticien(ne), une approche 
psychotherapeutique et une approche corporelle. 

Approche nutritionnelle 

Les neurosciences nous apprennent que le systeme sero- 
toninergique, decrit comme etant implique dans le 
trouble de l’humeur, serait egalement implique dans le 
trouble alimentaire restrictif. 2 Ainsi, les patientes ano- 
rexiques sont prises dans une spirale qui entretient leur 
trouble alimentaire par la denutrition et maintient leur 
humeur depressive. Dans les formes severes, la realimen- 
tation permettrait d’agir a la fois sur la denutrition et 
sur les symptomes d’allure depressive. 
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L’approche nutritionnelle necessite d’etre mise en place 
des le debut du traitement : l’objectif est de corriger la 
denutrition, de reintroduire une diversification alimen- 
taire, et d’adapter les rations alimentaires aux besoins 
de 1’organisme ; cette renutrition doit etre progressive 
pour eviter le « syndrome de renutrition ». 

En ambulatoire. L’apport theorique necessaire de 

50 kcal/kg de poids corporel par jour (soit 2 000 kcal pour 
un patient de 40 kg) est parfois difficile a atteindre. L’eva- 
luation des apports, du choix et de la frequence de 
consommation des aliments se fait a l’aide du carnet 
alimentaire rempli sur une duree d’au moins 15 jours et 
l’adjonction eventuelle de complements nutritionnels 
par voie orale qui servent a enrichir l’alimentation en 
macro- et micronutriments sous forme liquide. Un suivi 
dietetique peut se faire en rendez-vous individuel avec 
un programme personnalise, ou en groupe avec une visee 
psycho-educative. 

En hospitalisation. Si 1’IMC est inferieur ou egal a 12, 
une alimentation par sonde naso-gastrique est mise en 
place avec utilisation d’un melange isocalorique ; la ra- 
tion apporte de 25 a 30 kcal/kg/j (750-900 kcal pour un 
patient de 30 kg) afin de maintenir le poids jusqu’a la 
normalisation des constantes biologiques. 

51 1’IMC est compris entre 12 et 14, une ration hyposodee 
(2-4 g NaCl/j) et un apport de 50 a 70 kcal/kg/j est recom- 
mande pour un gain de poids de 500 g a 1 kg par semaine. 
Les aliments sont privilegies mais des complements ali- 
mentaires par voie orale sont ajoutes a la ration. Leur 
texture, liquide ou cremeuse, limite le travail digestif et 
les douleurs abdominales liees a la renutrition. 

Si 1’IMC est superieur a 15, une ration peu salee (4-6 g de 
NaCl) et un apport de 50 a 70 kcal/kg/j sont recommandes, 
comprenant des aliments et des complements 
alimentaires. 

Cet accompagnement nutritionnel est necessaire jusqu’a 
l’obtention du poids de sante qui correspond a un IMC 
de 20-24 pour les adultes et de 18,5-24 pour les adolescents. 

Approche psychotherapeutique 

La therapie individuelle est toujours conseillee afin d’ai- 
der le patient a cooperer dans le sens de la guerison, a 
modifier les comportements dysfonctionnels, a reduire 
l’ambivalence, a se sentir plus en confiance dans les re- 
lations sociales et a resoudre les conflits psychiques qui 
renforcent la maladie. De nombreuses psychotherapies 
sont utilisees dans l'anorexie mentale, avec des refe- 
rences theoriques et des modalites pratiques differentes. 
Le psychologue determine avec la patiente l’approche la 
mieux adaptee en fonction du sujet, de sa motivation au 
soin et du stade d’evolution de la maladie. 

Prise en charge comportementale et cognitive. La 
therapie comportementale et cognitive (TCC), individuelle 
ou en groupe, s’interesse aux comportements et aux 


croyances relatives a l’alimentation. Elle permet de tra- 
vailler sur les pensees automatiques liees a l’alimentation, 
les pensees dysfonctionnelles, les schemas, et renforce 
l’estime de soi en travaillant sur l’image de soi. Les tech- 
niques utilisees allient jeux de role, echanges sur un theme 
precis, exercices d’expression ou d’affirmation de soi. 

Therapies a mediation artistique. Elies sont particu- 
lierement indiquees lorsque l’expression des emotions 
par le langage ou la communication verbale fait defaut. 
La pratique artistique est encouragee et fait office de 
mediation : vecteur d’echange, de communication, de 
partage avec le therapeute et/ou le groupe. 

Therapie d’orientation analytique. Elle est centree 
principalement sur l’histoire de la patiente, du trouble, 
des experiences infantiles, des symptomes, et cherche a 
donner du sens. Elle a pour but de proposer une ecoute 
aux processus inconscients, dans un cadre fixe, qui 
puisse servir d’etayage dans un processus d’ individua- 
tion et de separation. 

Techniques corporelles 

Les techniques de kinesitherapie, de psychomotricite 
avec le travail dans l’espace, ou de sophrologie qui associe 
un temps de travail sur la respiration, la relaxation (au- 
togene de Schultz ou de Jacobson), la meditation et des 
exercices de visualisation sont d’introduction relative- 
ment recente dans la prise en charge institutionnelle des 
troubles du comportement alimentaire ; ces techniques, 
pratiquees par des professionnels specialises dans la 
prise en charge de ces troubles, constituent des outils 
permettant d’integrer des sensations corporelles rassu- 
r antes et positives. 

Les nouvelles approches 
therapeutiques 

De nouveaux outils qui derivent des avancees des neuro- 
sciences (k encadre) completent cette triade therapeutique : 
l’approche motivationnelle (entretiens individuels ou 
therapie de groupe), la remediation cognitive, les ap- 
proches multifamiliales, la therapie fondee sur la pleine 
conscience ou mindfulness et la therapie de gestion des 
emotions. 

Approches motivationnelles 

Les troubles du comportement alimentaire remplissent 
les conditions d’une addiction comportementale. 2 En 
effet, ils s’organisent autour de comportements realises 
dans le but : 1) de produire une satisfaction ; 2) de faire 
disparaitre un mal-etre ; 3) et de maintenir ces compor- 
tements malgre l’existence objective d’effets deleteres. 
William R. Miller et Stephen Rollnick ont elabore la tech- 
nique des entretiens motivationnels dans les annees 1980 
pour accompagner les personnes addictives a l’alcool ou 
au tabac dans leur demarche de changement. L’ob- »> 
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QUAND LES NEUROSCIENCES ECLAIRENT 
L’APPROCHE DE L’ANOREXIE MENTALE 


N ous avons une vision parfois limitee 
des developpements de la recherche 
dans le domaine des maladies 
mentales, des soins qui y sont delivres, 
et des progres importants dans la 
comprehension de ses mecanismes 
explicatifs. Et pourtant. . . Le developpement 
des neurosciences, leur ouverture recente 
aux troubles du comportement, et leur 
puissance d'analyse ouvrent de formidables 
perspectives pour ameliorer la connaissance 
des troubles psychiatriques et addictifs, 
et done des soins procures. 

II n'est en effet pas simple de faire des 
ponts clairs entre la recherche d'une part 
et les approches therapeutiques d'autre 
part, tant les discours sont eloignes, le langage 
different. 

Un article paru recemment dans Nature 
Neuroscience' permet pourtant de bien 
resumer comment une meilleure connaissance 
des circuits neuronaux concernes donne du 
sens aux nouvelles approches therapeutiques 
que Ion utilise pour les soins delivres 
aux sujets souffrant d'anorexie mentale. 

Dans cette etude, une vingtaine de patients 
anorexiques, ainsi que 20 sujets controles 
devaient choisir entre plusieurs plats 
de nourriture, en sachant qu’ils auraient 
a en consommer certains ensuite. Les auteurs 
ont analyse quels etaient les circuits cerebraux 
impliques dans les choix effectues, adaptes ou 
non. Trois resultats importants sont apparus : 
le premier etait que les patientes anorexiques 
evitaient les repas caloriques, malgre leur 



deficit en poids, ce qui signait la maladie ; 
le deuxieme etait que le choix des aliments 
etait associe a une activation sous-corticale 
(striatum dorsal), mais uniquement chez 
les patientes ; enfin, le dernier montrait 
que le cortex prefrontal (dorso-lateral) 
semblait moins « efficace » (correle) 
contre I'activation striatale chez les sujets 
anorexiques que chez les temoins du groupe 
controle. 

Du premier resultat (evitement, malgre 
I evidence des besoins), peu surprenant, 
decoule tout le benefice attendu de (entretien 
motivationnel, utilise depuis longtemps dans 
la prise en charge des addictions, mais depuis 
peu dans I'anorexie mentale. Du deuxieme 
resultat (hyperactivite du striatum dorsal), 
on pergoit I'aide potentielle de la therapie 
en pleine conscience. Enfin, les avantages 
de la remediation cognitive decoulent 
du troisieme resultat (deficit de controle 
cortical prefrontal). Voici pourquoi : ce qu'on 
appelle (malencontreusement) « le deni des 
troubles » dans I'anorexie mentale correspond 
au choix anormal d'aliments hypocaloriques 
malgre la denutrition, temoignant d'une 
alteration du processus decisionnel en relation 
directe avec la maladie. Cette difficulte est 
prise en charge par la therapie motivationnelle 
ou entretien motivationnel (iz figure) qui 
aide le patient a se representer le caractere 
morbide du trouble, frein classique a la prise 
en charge, et symptome cle de I’anorexie 
mentale. Explorer (ambivalence du sujet, 
mais sans jugement ni pression, renvoyer 
(sans critique) cette ambivalence au sujet 
afin de (aider a mieux en percevoir les 
aspects contradictoires, a partir d’un contact 
empathique et implique constitue la base 
de (entretien motivationnel, et est en effet 
bien plus efficace que (attitude autoritaire et 
descendante 

de (expert, qui en general ne fait que renforcer, 
par reflexe, deni et resistance. Aider le patient 
a mieux evaluer et se representer ses qualites 
et competences lui permet de reprendre espoir 
dans ses capacites a guider sa vie, et done ses 
soins, plutot que de subir la maladie. 

La therapie en pleine conscience ( mindfulness 


based cognitive therapy) lutte contre la 
dimension cognitive et comportementale 
de I'anorexie mentale qui favorise les aliments 
hypocaloriques et rituaiise ces choix qui 
s'automatisent avec le temps. Cette therapie 
demande au sujets de rester dans (« ici et 
maintenant », sans jugement, sans rumination, 
comme detache de ses pensees et de ses 
emotions. Les choix ritualises et deconnectes 
des besoins reels, I’exces de controle 
(fortement en lien avec I'activation du striatum 
dorsal notee dans (article cite plus haut) 1 sont 
done bien la cible de cette approche. D'abord 
guide par un therapeute experiments, puis 
travaille guotidiennement dans la vie de tous 
les jours, plusieurs minutes par jour, le sujet 
retrouve une realite de son ressenti, de ses 
sensations, d'etre tout simplement, gui seules 
permettent de se rendre compte de I 'importance 
de I'aide et du soutien dont les sujets ont besoin. 
La remediation cognitive, enfin, va cibler le niveau 
de perfectionnisme eleve, la rigidite dans le 
fonctionnement et I 'insatisfaction corporelle. 
Ces caracteristiques, si frequemment retrouvees 
dans I'anorexie mentale, sont directement 
correlees au manque de couplage cortex 
prefrontal-striatum, e'est-a-dire a une plus grande 
difficulte pour les aires complexes du cerveau 
(le cortex) a contrdler et moduler les reactions 
automatigues du cerveau (region sous-corticale). 
La remediation cognitive s'organise en une 
serie d’exercices, seul ou en groupe, entre 
patients ou avec la famille. Au cours de ces 
seances, la coherence interne est sollicitee 
(reperer le coeur du probleme pour mieux 
le resoudre), de meme que la possibilite 
de changer de paradigme (de regies) pour 
contourner la difficulte. Ces exercices sont 
ludiques et theoriques, mais leur transfert 
dans la vie quotidienne est aussi travaille. 
Plusieurs reseaux neuronaux dysfonctionnent 
done dans I'anorexie mentale, mais donnent 
aussi du sens a des approches nouvelles 
dans cette maladie. Rien de revolutionnaire en 
efficacite, mais un enrichissement du panel de 
soins proposes qui permettent de passer un cap, 
de repondre a une demande plus specifique 
et surtout de correspondre a une etape 
de la maladie. Contrairement a cette longue 
opposition sterile entre neuroscience d’une 
part et psychotherapie de I’autre, la 
neuroscience est maintenant un outil a part 
entiere qui permet de mieux comprendre quelle 
technique est efficace, a quel moment de la 
maladie et pour quel patient. © 
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jectif etait que ces personnes developpent une conscience 
des problemes poses par l’addiction et qu’elles prennent, 
elles-memes, la decision de modifier leurs habitudes . 1 
Les entretiens motivationnels sont une maniere de 
conduire l’entretien pour dissiper les malentendus et 
desamorcer les confrontations. Une equipe anglaise du 
Maudsley Hospital (Londres) a adapte ces entretiens au 
traitement des troubles du comportement alimentaire. 
L’ambivalence face au changement est forte chez la plu- 
part des patientes qui consultent pour un trouble du 
comportement alimentaire. Elies veulent et elles ne 
veulent pas se defaire de leurs troubles. 

La mise en oeuvre du traitement, si elle est pergue comme 
l’exercice d’une pression ou d’une contrainte, peut sus- 
citer ou aggraver des reactions de deni et de resistance 
au soin . 3 La motivation au changement est un enjeu par- 
ticulierement important dans les troubles alimentaires. 
On constate bien souvent un essoufflement de ces pa- 
tients a prendre soin de leur maladie et aussi un affai- 
blissement de l’engagement au cours du temps. Les trai- 
tements psychologiques, pour etre efficaces, doivent 
inclure des strategies pour renforcer et augmenter la 
motivation au changement. L’exploration prealable de 
l’ambivalence face au changement est un moyen de nouer 
l’alliance therapeutique necessaire a la conduite du chan- 
gement par la suite, quel que soit le traitement psycho- 
logique envisage. 

Les entretiens motivationnnels ont pour objectif de gui- 
der l’exploration de l’ambivalence et de stimuler l’ex- 
pression de motivations intrinseques pour le change- 
ment. L’empathie, la curiosite pour le point de vue du 
sujet, l’ecoute reflective, la collaboration (abandon de la 
position d’expert, absence d’injonction ou de demonstra- 
tion), le renforcement des qualites, ressources et compe- 
tences du sujet, de la conhance en soi ainsi que du senti- 
ment de liberte et de responsabilite sont les aspects 
essentiels de cette approche. 

Desor mais, les enjeux motivationnels sont unanimement 
reconnus comme etant au centre de la reussite d’un trai- 
tement psychologique et potentialisent l’efficacite des 
traitements. 

Peu d’etudes sur l’efficacite des therapies motivation- 
nelles ont ete publiees, mais ces therapies sont cependant 
recommandees par les commissions d’experts pour ame- 
liorer la reconnaissance de la pathologie et l’adhesion 
aux soins, et accroitre l’efficacite des autres techniques 
de soin dans le traitement des troubles du comportement 
alimentaire. 

Remediation cognitive 

L’apport des neurosciences en psychiatrie suggere que 
la remediation cognitive optimise la prise en charge de 
certains troubles psychiatriques de l’adulte et du sujet 
jeune dont l’anorexie mentale . 4 Cette technique a pour 
objectif d’accroitre les strategies cognitives, d’aider a 
explorer de nouvelles strategies dans la vie quotidienne 
et d’ameliorer l’estime de soi. 


Chez les sujets anorexiques, il existe des facteurs pre- 
morbides psychopathologiques communs dont la depen- 
dance aux stimuli externes, une mauvaise reconnaissance 
des stimuli internes et frequemment des traits de person- 
nalite alteres : perfectionnisme, conduites d’evitement 
du danger, persistance ou perseverance dans les attitudes 
etle fonctionnement, faible estime de soi, rigidite, anxiete 
(en trait de personnalite), et insatisfaction corporelle. . . 
L’evaluation des fonctions cognitives montre une ab- 
sence de flexibilite mentale (deficit du set-shifting, c’est- 
a-dire de la capacite a passer rapidement d’une tache 
cognitive a une autre) et une attention excessive portee 
sur les details (defaut de coherence centrale). 

La remediation cognitive 5 propose la realisation d’exer- 
cices, sur une dizaine de sessions, suivie d’une reflexion 
sur la strategie adoptee et le style de pensee ou de reso- 
lution de probleme, par l’exploration des ressources et 
des faiblesses des strategies alternatives trouvees. 

Approches multifamiliales 

La therapie multifamiliale 6 est un outil novateur et 
perfor mant dans le traitement des troubles alimentaires 
de l’enfant et de l’adolescent. Peu connue et pratiquee 
dans les families de sujets adultes ayant un trouble du 
comportement alimentaire, elle est cependant comple- 
mentaire des traitements : en agissant sur les facteurs 
de maintien de la maladie, elle facilite l’alliance thera- 
peutique, redonne un sentiment de competence person- 
nels et familiale, permet aux families de retrouver une 
communication interpersonnelle de qualite, et redonne 
une ouverture therapeutique quand la situation semble 
figee ou desesperante de chronicite. Ses objectifs sont 
nombreux : aider la famille a tenir une fonction soute- 
nante, partager information et education, decouvrir et 
utiliser de nouvelles strategies d’adaptation, moduler 
l’investissement emotionnel, modifier les habitudes de 
communication interne, aider a avoir une ecoute active, 
empathique, chaleureuse, comprehensive, sans chercher 
a se substituer au patient. 

Parmi les techniques utilisees, le croisement parent-en- 
fant ou adoption temporaire permet de decouvrir de 
nouvelles modalites d’ecoute entre les membres de cette 
famille « recomposee » temporairement ; le « groupe dans 
le groupe » ou « poisson dans le bocal » fait reflechir l’en- 
semble des families sur la communication d’un sous- 
groupe observe dans ses echanges sur une thematique 
donnee ; la sculpture familiale met enjeu chaque membre 
de chaque famille dans la representation des liens, de la 
proximite/distance de chacun de ses membres, au mo- 
ment aigu de la maladie et dans ce que chacun souhaite- 
rait pour sa famille ; les groupes disjoints (groupe pa- 
rents/groupe jeunes/groupe fratrie), en renforgant les 
liens du sous-groupe, facilitent l’expression de situations 
difficiles en groupe familial elargi et, enfin, les tech- 
niques de resolution de problemes. 

Lors de la premiere phase (deux sessions), les echanges 
sont centres essentiellement sur les difticultes ren- »> 
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contrees par la famille sur le plan alimentaire (organi- 
sation des repas, place de l’alimentation dans la famille, 
place des autres activites . . . ) et les moyens que la famille 
peut mettre en place pour y remedier. 

Lors de la deuxieme phase (deux sessions), la thematique 
des relations intrafamiliales est abordee a travers les 
questions de la place de chacun, de la gestion des conflits, 
et des modalites de communication, de l’expression des 
emotions. 

La troisieme phase permet d’aborder les questions de 
developpement personnel pour le/la patiente mais aussi 
pour les membres de la famille, la question de l’avenir de 
la famille sans la maladie, de la prevention des rechutes, 
de l’autonomisation, et surtout la question des change- 
ments envisages a mettre en place, changements speci- 
flques, mesurables, accessibles et realistes. 

Therapie fondee sur la pleine conscience 
et travail sur la gestion des emotions 

Les approches centrees sur l’autoregulation des emo- 
tions et des sensations desagreables inspirees des pro- 
grammes de mindfullness-based stress reduction (MBSR) 
et Aemindfullness based cognitive therapy (MBCT) repre- 
sented une voie interessante dans la prise en charge des 
troubles du comportement alimentaire puisque l’exces 
de controle et l’evitement sont au premier plan. * 1 2 3 4 5 6 7 8 Ces the- 
rapies visent a developper les capacites de pleine 
conscience du moment present, dans une optique de 
non-jugement et d’acceptation par le patient. Celui-ci est 
invite a pratiquer l’observation detachee de ses pensees 
et emotions, a explorer ses sensations corporelles, a se 
liberer de ses ruminations negatives obsessives et de ses 
routines cognitives qui s’autoalimentent. Le but est de 
se decentrer de ses contenus de pensees tyranniques, 
d’anticiper les recidives depressives et les manifestations 
anxieuses, qui amenent aux comportements pathogenes, 
et de trouver une nouvelle faqon d’etre. 9 
Le travail sur les cognitions, les meditations et les exer- 
cices physiques sont pratiques en seance et a domicile. 
Des seances de consolidation sont proposees apres les 
8 sessions de 2 heures. La therapie essaie de mobilise!' 
les competences de concentration, de conscience des 
pensees, emotions, sentiments et sensations corporelles ; 
etre dans l’instant, se decentrer, accepter, etre bienveil- 
lant avec soi-meme, laisser aller, prendre soin de soi font 
partie des consignes. La pleine conscience est un systeme 
d’alerte qui doit permettre la distanciation emotionnelle. 
Les techniques mises en oeuvre sont complementaires 
de la therapie comportementale et cognitive. 

UNE COMPLEMENTARITY D’APPROCHE 

Les nouvelles approches dans le traitement de l’anorexie 
mentale, issues des donnees des neurosciences sur les 
circuits cerebraux de la motivation et de la recompense, 
per mettent de renforcer l’alliance therapeutique, la mo- 
tivation au soin, la flexibilite mentale et l’estime de soi. 
Qu’il s’agisse de therapies motivationnelle, multifami- 


liale, fondee sur la pleine conscience ou de remediation 
cognitive, ces outils innovants completent les approches 
nutritionnelles, psychotherapeutiques et corporelles 
classiques, indispensables dans le programme de soin 
de cette affection complexe. Q 


RESUME NOUVELLES APPROCHES DE LA PRISE EN CHARGE 
DE L’ANOREXIE MENTALE 

Lanorexie mentale se caracterise par des symptomes alimentaires, somatiques et psy- 
chiatriques necessitant des soins multidisciplinaires nutritionnels, psychologiques et 
corporels. les nouvelles approches therapeutiques renforcent (alliance avec le patient et 
(adhesion au soin (therapies motivationnelles), (assouplissement du fonctionnement 
cognitif et (emergence de nouvelles strategies de resolution de problemes (remediation 
cognitive et therapie cognitive fondee sur la pleine conscience), (activation des ressources 
familiales, la communication interne, la reduction du sentiment de solitude et de stigma- 
tisation (therapies multifamiliales). 

SUMMARY NEW THERAPEUTIC APPROACHES IN ANOREXIA 
NERVOSA 

Anorexia nervosa is characterized by nutritional, somatic and psychiatric symptoms that 
require multidisplinary approaches. New therapeutic approaches have the increase the 
quality of the alliance between the patient and the therapist, and therefore facilitate the 
commitment process (such as with to motivational therapy); these therapies also aim at 
facilitating mental flexibility, increase central coherence, elaborate new strategies to resolve 
problems (such as with cognitive remediation and mindfulness based cognitive therapy), 
and reinforcement of family ressources (during marriage and family therapy). 
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